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Цель. оценить эффективность инъекций в триггерные точки при лечении миофасциального болево-
го синдрома челюстно-лицевой области. 
Материал и методы. С 2014-2017 гг. было пролечено 124 человека с миофасциальным болевым 
синдромом лица, из них 76 женщин и 48 мужчин в возрасте от 19 до 62 лет. Кроме клинических и рентге-
нологических методов диагностики всем пациентам выполняли электромиографию и тестирование болей 
по визуальной аналоговой шкале боли (VAS). с целью купирования миофасциального болевого синдрома 
применялись методы традиционной терапии: шиновая терапия, коррекция окклюзии, медикаментозная и 
физиотерапия. При неэффективности традиционных методов выполнялись инъекции «Лимфомиозот» и 
«Траумель С» в триггерные точки по методике J. Kersschot (2010). Контрольные осмотры проводились через 
1, 3, 6, 12 и 18 и 24 месяца после выполнения манипуляции. При контрольных осмотрах обращали внима-
ние на жалобы пациентов, определяли интенсивность боли по VAS. критерием положительных результатов 
лечения являлось отсутствие болей в покое и при функциях.
Результаты. При стандартном лечении положительные результаты были получены у 86 из 124 чело-
век (69,4%). Инъекции в триггерные точки, выполняемые при недостаточной эффективности лечения у 38 
человек, привели к прекращению боли у 32 (84,2%) пациентов. Как показали наши наблюдения, длитель-
ный период без боли (в течение двух лет) наблюдали у 12 (37,6%) человек. Продолжительный эффект в 
течение периода времени до полутора лет был констатирован у 8 пациентов (25%), до 1 года –№ у 7 человек 
(21,8%), до 6 месяцев – у 5 (15,6%). 
Заключение. инъекции в триггерные точки повышают эффективность терапии и обеспечивают дли-
тельный период ремиссии заболевания, что проявляется в отсутствии болевых приступов и ощущения 
дискомфорта. 
Ключевые слова: миофасциальный болевой синдром; височно-нижнечелюстной сустав; триггерные точки; 
инъекции в триггерные точки; электромиография; бруксизм; психоэмоциональное напряжение
Objective. To evaluate the effectiveness of the trigger points injections in the treatment of myofascial pain 
syndrome in the maxillofacial area.
Methods. During the period of 2014-2017 the patients (n=124) with the  myofascial pain syndrome  (76 women 
and 48 men, aged 19 to 62 yrs.) have been  treated.  In addition to clinical and radiological diagnostic methods, all 
patients underwent electromyography; the  pain intensity assessed according to  the Visual Analogue Pain Scale (VAS). In 
order to relieve myofascial pain syndrome, the methods of traditional therapy such as splint therapy, occlusion correction, 
drug and physiotherapy were used. In the case if traditional methods were ineffective the injections of "Lymphomyosot" 
and "Traumel S" solutions  into trigger points were performed according to the method of J. Kersschot (2010). Control 
examinations were carried out 1, 3, 6, 12 and 18 and 24 months after the manipulation. During the follow-up examinations, 
attention was paid to the complaints of patients; the pain intensity was assessed by VAS. The criteria for the positive results 
of treatment were considered to be  the absence of pain  in resting-state  and during functioning. 
Results. In case of conventional treatment, positive results were obtained in 86 out of 124 patients (69.4%). 
Trigger point injections performed due to insufficient treatment efficacy in 38 patients resulted in pain relief in 
32 (84.2%). As shown by our observations, a long painless period (within two years) was observed in 12 (37.6%) 
patients. A long-term effect for a period up to one and a half years was fixed in 8 patients (25%), up to 1 year - in 
7 patients (21.8%), up to 6 months – in 5 (15.6%). 
Conclusion. Trigger-point injection has been shown to be one of the most effective treatment modalities to 
inactivate trigger points, provide prompt relief of symptoms and a long period of remission. 
Keywords: myofascial pain syndrome; temporomandibular joint; trigger points; trigger point injections; 
electromyography; bruxism, psychoemotional stress.
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впервые для лечения миофасциального болевого синдрома (мбс) лица была использована методика с 
применением инъекций «Лимфомиозот» и «Траумель С» в триггерные точки. Установлено, что данная 
методика инъекций в триггерные точки является эффективным методом лечения мбс лица в неза-
висимости от причины, его вызвавшей. показано, что применение инъекций в триггерные точки при 
миофасциальном болевом синдроме лица способствовало быстрому купированию болей и длительному 
безболевому периоду сроком наблюдения до двух лет.
What this paper adds
For the first time, the technique with “Lymphomyosot” and “Traumel S” injections into the trigger points has been 
used for the treatment of  myofascial pain syndrome (MPS) of the face. This technique of the trigger point injections 
has been established to be rather an effective method in the treatment of the face MPS. It has been demonstrated 
that the use of trigger point injections  for myofacial pain syndrome promoted the rapid relief of pain and a long 
painless period  of observation up to two years.
Введение
миофасциальный болевой синдром (мбс) 
челюстно-лицевой области является достаточно 
распространенной патологией, вызывающей 
значительные трудности при ее коррекции. по 
данным некоторых авторов различными про-
явлениями миофасциального синдрома может 
страдать в той или иной степени хотя бы раз в 
жизни практически каждый человек [1]. Чаще 
всего эта патология проявляется в возрасте от 
30 до 60 лет. Наибольшую проблему представ-
ляет хронический продолжительный болевой 
синдром, ассоциированный со специфическими 
триггерными точками [2, 3].
триггерные точки представляют собой 
высокочувствительные участки в мышцах, 
болезненные при пальпации и вызывающие 
боль, ощущаемую в других отделах лица (ир-
радиирующую). триггерные точки могут быть 
«активными» или «латентными». Активные 
точки всегда болезненны, при этом может 
возникать ограничение функции заинтересо-
ванной мышцы, что негативно отражается на 
функционировании зубочелюстной системы в 
целом. латентные точки не вызывают боли во 
время нормального функционирования зубоче-
люстной системы, но они могут быть чувстви-
тельны при пальпации и активироваться при 
неадекватных нагрузках, нарушении функций, 
травматическом повреждении, переутомлении, 
усталости, переохлаждении [4, 5].
миофасциальный болевой синдром лица 
может проявляться различным симптомо-
комплексом. к наиболее частым симптомам 
относятся лицевые боли, ощущение шума в 
ушах, мышечная ригидность, что вызывает вы-
раженный дискомфорт у пациентов в дневное 
время, а также приводит к нарушению сна [6].
несмотря на то, что данная категория 
пациентов может обращаться за помощью к 
разным специалистам, как правило, причина 
возникновения и развития данного синдрома 
связана с патологией челюстно-лицевой об-
ласти и в частности ‒ зубочелюстной системы. 
для купирования миофасциального болевого 
синдрома лица применяются различные ле-
карственные средства, методы физиотерапии, 
коррекция окклюзии и т. д. однако, невзирая на 
значительное внимание специалистов к данной 
проблеме, многие составляющие ее вопросы, 
связанные с лечением указанной патологии 
и ее профилактикой, до настоящего времени 
остаются нерешенными [7, 8].
Цель. оценить эффективность инъекций 
в триггерные точки при лечении миофасци-
ального болевого синдрома челюстно-лицевой 
области. 
Материал и методы
За период с 2014 по 2017 год пролечено 124 
человека с различными проявлениями миофас-
циального болевого синдрома челюстно-лице-
вой области, из них 76 женщин и 48 мужчин, 
в возрасте от 19 до 62 лет. 
критериями включения пациентов в иссле-
дование были следующие: возраст 18 лет и стар-
ше, наличие добровольного информированного 
согласия, наличие клинических проявлений 
мбс челюстно-лицевой области. 
все пациенты были распределены на четы-
ре группы в соответствии с основным патоло-
гическим состоянием и этиологическим факто-
ром, приведшим к развитию миофасциального 
болевого синдрома. распределение пациентов 
на группы представлено на рисунке 1.
Так, у 43 (35%) человек основной причиной 
миофасциального болевого синдрома являлась 
травматическая окклюзия, у 37 (30%) ‒ мышеч-
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ная патология (гипертонус жевательных мышц, 
бруксизм), у 26 (21%) ‒ патология височно-
нижнечелюстного сустава (внЧс), деформи-
рующий остеоартроз, нарушение внутренних 
структур сустава, у 18 (14%) – психоневрологи-
чекие нарушения, связанные с эмоциональным 
перенапряжением.
пациенты предъявляли жалобы на боли в 
области жевательных мышц при жевании и в 
процессе открывания рта; ограничение откры-
вания рта из-за боли; тугоподвижность внЧс; 
скрежетание зубами, особенно во время сна 
(при бруксизме); ощущение усиленного сжа-
тия челюстей; отклонение нижней челюсти в 
сторону во время открывания рта (девиация); 
суставные шумы; боли в различных участках 
челюстно-лицевой области, иррадиирующие по 
ходу ветвей тройничного нерва; болевые ощу-
щения в челюстях, зубах, слизистой оболочке 
полости рта; головные боли, головокружение; 
боли в шее; боль и шум в ушах.
обследование пациентов с миофасциаль-
ным синдромом челюстно-лицевой области 
и шеи включало две базовые составляющие. 
во-первых, осмотр и консультацию пациента 
врачом-стоматологом c привлечением лучевых 
методов исследования (ортопантомографии; 
конусно-лучевой компьютерной томографии 
(клкт) для выявления и верификации пато-
логии зубов, челюстей, внЧс; магнитно-резо-
нансной компьютерной томографии внЧс); 
с определением окклюзии (в полости рта и на 
диагностических моделях челюстей, зафикси-
рованных в артикуляторе). в процессе обсле-
дования у специалиста-стоматолога исключали 
или подтверждали одонтогенную природу име-
ющегося у пациента миофасциального болевого 
синдрома и определяли точную локализацию 
триггерных точек в челюстно-лицевой обла-
сти обследуемого. во-вторых, обследование 
включало консультацию врача-невролога с 
обязательным выполнением электромиографии 
(ЭмГ) жевательной мускулатуры.
лечебные мероприятия были направлены 
на устранение причины, вызывающей боле-
вой синдром, а также непосредственно на 
купирование боли. так, в группе пациентов с 
окклюзионными нарушениями, приведшими 
к травматической окклюзии, схема лечения 
включала коррекцию окклюзионных нару-
шений с помощью методики избирательного 
пришлифовывания зубов или методов орто-
педического лечения с изготовлением не-
съемных или съемных конструкций. кроме 
того, у данной группы пациентов применяли 
нестероидные противовоспалительные лекар-
ственные средства и физиотерапевтическое 
лечение.
у пациентов с мышечными дисфункци-
ями применялась миорелаксирующая каппа 
в сочетании с нестероидными противовоспа-
лительные препаратами, миорелаксантами, а 
также физиотерапией, массажем жевательных 
мышц и миогимнастикой, направленными на 
мышечную релаксацию.
в группе пациентов с патологией внЧс 
для купирования миофасциального болевого 
синдрома применяли медикаментозную тера-
пию, физиотерапию, коррекцию окклюзионных 
нарушений, шиновую терапию.
у пациентов, у которых миофасциальный 
болевой синдром развивался только на фоне 
психоэмоционального напряжения, схема 
лечения включала медикаментозную терапию 
(нестероидные противовоспалительные пре-
параты, нейромультивитаминные комплексы, 
транквилизавторы, антидепрессанты) и физио-
терапевтическое лечение.
Рис. 1. Распределение пациентов по группам наблюдения в соответствии с патологическими состояниями и этиологическим 
фактором, приведшим к развитию миофасциального болевого синдрома челюстно-лицевой области.
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критериями положительных результатов 
лечения при применении традиционных ме-
тодик являлись отсутствие боли в покое и при 
осуществлении основных функций (жевание, 
открывание рта, разговор) после устранения 
этиологических факторов и окончания на-
значенных курсов терапии. с целью оценки 
боли была использована визуальная аналоговая 
шкала (VAS).
пациентам всех групп, у которых тради-
ционные методы не приводили к купированию 
болевого синдрома, назначали инъекции в 
триггерные точки с использованием лекар-
ственных средств «Лимфомиозот» и «Траумель 
С» («BIOLOGISCHE HEILMITTEL HEEL 
GMBH», Германия). Инъекции препаратов при-
меняли в выявленные в процессе обследования 
триггерные точки, находящиеся в височных, же-
вательных и трапециевидных мышцах. инъек-
ции осуществляли по методике J. Kersschot [9].
локализация триггерных точек, используемых 
для инъекций, представлена на рисунке 2 а, б. 
инъекции выполняли по следующей схе-
ме. «Лимфомиозот» 0,1 мл в одну триггерную 
точку 1 раз в неделю (2 процедуры), затем 
«Траумель С» 0,1 мл в одну триггерную точку 
1 раз в неделю (2 процедуры). Для инъекций 
использовали шприцы объемом 2,5 мл с кре-
плением Luer-Lock и инъекционные иглы 
30G* 13 мм. Глубина введения лекарственного 
средства зависела от глубины расположения 
болевых точек и определялась индивидуально 
с помощью пальпации (рис. 1 В, Г, Д). Кон-
трольные осмотры проводили через 1 неделю 
после второй инъекции и через 1, 3, 6, 12 и 18 
и 24 месяца после выполнения манипуляции. 
при контрольных осмотрах обращали внимание 
на жалобы пациентов, определяли интенсив-
ность боли по визуальной аналоговой шкале 
боли (VAS). критериями положительных ре-
зультатов лечения при применении инъекций в 
триггерные точки являлись те же, что и при ис-
Рис. 2. Анатомо-топографические ориентиры при определении триггерных точек при миофасциальном синдроме челюстно-
лицевой области, этапы обследования жевательной мускулатуры.
А – локализация триггерных точек в кожной проекции челюстно-лицевой области; Б – локализация триггерных точек че-
люстно-лицевой области относительно жевательных мышц; В ‒– этап пальпации височных мышц; Г – этап пальпации по-
верхностной порции собственно жевательных мышц; Д ‒– этап пальпации глубокой порции собственно жевательной мышцы.
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пользовании традиционных методик, а именно 
отсутствие боли в покое и при осуществлении 
основных функций (жевание, открывание рта, 
разговор), VAS=0.
исследование проведено в соответствии 
с основными биоэтическими нормами хель-
синкской декларации всемирной медицинской 
ассоциации об этических принципах про-
ведения научно-медицинских исследований 
с поправками (2000, 2008), универсальной 
декларации по биоэтике и правам человека 
(1997), Конвенции Совета Европы по правам 
человека и биомедицине (1997). Письменное 
информированное согласие было получено у 
всех пациентов, и принят полный комплекс 
мер для обеспечения их анонимности. добро-
вольное согласие пациентки на публикацию 
фотографий получено.
Результаты
результаты лечения пациентов в группах с 
применением традиционных методов лечения 
представлены в таблице 1.
как видно из таблицы, в группе пациентов 
с травматической окклюзией традиционная 
схема лечения позволила купировать болевые 
ощущения у 31 из 43 пациентов, что состав-
ляет 72,1%. Кроме купирования боли в покое 
и при осуществлении основных функций эти 
пациенты также отмечали восстановление, от-
сутствие «скованности» при открывании рта и 
исчезновение ощущения мышечного напряже-
ния, «стянутости».
традиционная схема лечения также про-
демонстрировала свою эффективность у 28 
(75,7%) из 37 человек в группе пациентов с мы-
шечными дисфункциями. после проведенного 
лечения пациенты также отмечали снижение 
мышечного тонуса, устранение ощущения 
сжатия челюстей.
коррекция патологии внЧс привела к 
устранению болевого синдрома у 19 из 26 
пациентов, что составляет 73,1%. Кроме того, 
данные пациенты отмечали значительное сни-
жение суставных шумов, нормализацию функ-
ций открывания рта и жевания. 
в группе пациентов, у которых мбс был 
спровоцирован только психоэмоциональным 
напряжением, положительные результаты были 
достигнуты у 8 из 18 человек, что соответствует 
44,4%. купирование болевого синдрома у этих 
пациентов приводило к нормализации сна, 
снижению тревожности и уровня психоэмоци-
онального напряжения.
полученные результаты показали, что в 
целом методы традиционного лечения миофас-
циального болевого синдрома были успешны-
ми у 86 из 124 человек, что составляет 69,4%. 
Однако 38 человек (30,6%) не были полностью 
удовлетворены результатами традиционной 
терапии. Эти пациенты продолжали испыты-
вать боль, что причиняло им беспокойство и 
нарушало качество жизни. именно этот факт 
и побудил нас использовать методы инъекци-
онной терапии у пациентов, которые не были 
полностью удовлетворены результатами при-
менения общеизвестных методик.
Результаты лечения 38 человек с примене-
нием инъекций в триггерные точки представ-
лены в таблице 2.
данная таблица демонстрирует, что поло-
жительные результаты инъекционных методик 
были достигнуты у 32 из 38 человек, что состав-
ляет 84,2%. следует подчеркнуть, что основная 
причина возникновения миофасциального 
болевого синдрома не оказывала заметного 
влияния на эффективность проводимой инъ-
Таблица 1
Результаты лечения миофасциального болевого синдрома челюстно-лицевой области 
с применением традиционных методик
таблица 2
Результаты лечения миофасциального болевого синдрома челюстно-лицевой области с 
применением инъекций лекарственных средств в триггерные точки
Группы пациентов Число пациентов положительный результат
с травматической окклюзией 43 31 (72,1%)
с мышечной патологией 37 28 (75,7%)
с патологией внЧс 26 19 (73,1%)
с психоневрологическими нарушениями 18 8 (44,4%)
Группы пациентов Число пациентов положительный результат
с травматической окклюзией 12 10  (83,3%)
с мышечной патологией 9 8 (88,8%)
с патологией внЧс 7 5 (71,4%)
с психоневрологическими  нарушениями 10 9 (90%)
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екционной терапии. характерной особенно-
стью примененной инъекционной методики 
была возможность быстрого достижения по-
ложительного результата, что отмечали сами 
пациенты. практически немедленный эффект 
терапии, выявленный при контрольном осмо-
тре через неделю после окончания инъекций 
и заключающийся в отсутствии боли (VAS=0), 
был достигнут у 32 (84,2%) пациентов, что 
доказывает эффективность данной методики. 
как показали наблюдения, длительный период 
без боли (в течение двух лет) наблюдали у 12 
(37,6%) человек. Продолжительный эффект ре-
миссии в течение периода времени до полутора 
лет был констатирован у 8 пациентов (25%), до 
1 года ‒ у 7 человек (21,8%), до 6 месяцев – у 
5 (15,6%). В течение указанных выше периодов 
времени пациенты не испытывали болевых 
ощущений в покое и при осуществлении ос-
новных функций, в результате чего они были 
способны вернуться к своему привычному 
образу и качеству жизни.
Обсуждение
проведенное исследование показало важ-
ность применения комплексного подхода к 
лечению мбс с учетом выявления и устране-
ния основных причин, вызвавших развитие и 
прогрессирование этой патологии. полученные 
результаты подтверждают справедливость мне-
ния большинства авторов о том, что устране-
ние этиологических факторов имеет огромное 
значение в купировании болевого синдрома и 
предупреждении его рецидива в последующем. 
игнорирование важности устранения основных 
этиологических факторов приводит к сохра-
нению болевого синдрома и невозможности 
восстановления нарушенных функций, что 
негативно отражается на соматическом статусе 
пациентов и качестве их жизни [10, 11].
однако, несмотря на устранение основного 
этиологического фактора, хронический болевой 
синдром может сохраняться на протяжении 
длительного времени и представлять серьезную 
проблему для пациентов. как показало данное 
исследование, кроме комплексной традици-
онной терапии в указанной ситуации весьма 
эффективной является инъекционная терапия 
в триггерные точки, что также подтверждает 
мнение ряда авторов [12, 13, 14, 15]. Данный вид 
лечебного воздействия эффективно устраняет 
лицевую боль и снимает ощущение мышечного 
напряжения. безусловно, этот метод не явля-
ется единственным и основным в коррекции 
миофасциального болевого синдрома челюстно-
лицевой области и должен применяться только 
после устранения основных причин, приведших 
к его возникновению и развитию.
продолжительность периода ремиссии по-
сле инъекций в триггерные точки, достигнутая в 
данном исследовании, согласуется со сведения-
ми об эффективности инъекционных методик в 
триггерные точки у пациентов с мбс лица, пред-
ставленными в специальной литературе [14, 16].
Заключение
проведенное исследование продемонстри-
ровало высокую эффективность комплексного 
подхода в коррекции миофасциального боле-
вого синдрома челюстно-лицевой области. вы-
явление и устранение основных этиологических 
факторов позволяет достичь максимальных 
результатов лечения, а метод инъекций в триг-
герные точки лекарственных средств «Лимфо-
миозот» и «Траумель С» повышает эффектив-
ность комплексной терапии и обеспечивает 
пролонгированный период ремиссии.
Финансирование
работа выполнялась в соответствии с пла-
ном научных исследований кафедры хирургиче-
ской стоматологии белорусского государствен-
ного медицинского университета. Финансовой 
поддержки со стороны компаний-произво-
дителей лекарственных препаратов авторы не 
получали. 
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